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Formularz warunków technicznych
Załącznik nr 2B do oferty
Znak Sprawy: PCM/ZP 04/I/2023
ZADANIE 2: WÓZEK DO PRZEWOŻENIA CHORYCH
OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA - PARAMETRY GRANICZMNE
Producent: …………………………………………………………………………………………………

Kraj: ………………………………………………………………………………………………………….

Typ/model:  ……………………………………………………………………………………………….

	Lp
	ZESTAWIENIE PARAMETRÓW I WARUNKÓW WYMAGANYCH  
	WARUNEK GRANICZNY
	OFEROWANE PRZEZ WYKONAWCĘ PARAMETRY.

podać, opisać, TAK 

	I
	WÓZEK DO PRZEWOŻENIA CHORYCH – 1 SZT

	1. 
	Długość całkowita wózka: max. 2050 mm
	TAK
	

	2. 
	Szerokość całkowita wózka z poręczami bocznymi: max. 800 mm
	TAK
	

	3. 
	Szerokość materaca: min. 660 mm
	TAK
	

	4. 
	Regulacja wysokości za pomocą nożnej pompy hydraulicznej w zakresie 580 – 880 mm (± 20 mm) 
	TAK
	

	5. 
	Oparcie pleców regulowane sprężynami gazowymi z blokadą w zakresie od 00 do 700 ± 30
	TAK
	

	6. 
	Przechył Trendelenburga: 260 (± 30)
	TAK
	

	7. 
	Przechył anty -Trendelenburga: 150 (± 30)
	TAK
	

	8. 
	Regulacja pozycji Trendelenburga oraz anty-Trendelenburga wspomagana sprężynami gazowymi z blokadą.

Ergonomiczny uchwyt do pozycjonowania leża w pozycji Trendelenburga lub anty-Trendelenburga – usytuowany od strony nóg pacjenta.    
	TAK
	

	9. 
	Wózek wykonany z profili stalowych, lakierowanych proszkowo z użyciem lakieru z nanotechnologią srebra powodującą hamowanie namnażania bakterii i wirusów 
	TAK
	

	10. 
	Podstawa wózka obudowana wypraskami z tworzywa z zastosowaniem nanotechnologii srebra powodującej hamowanie namnażania bakterii i wirusów, z miejscem w wyprasce na podręczne rzeczy
	TAK
	

	11. 
	Dwusegmentowe leże wypełnione płytą laminatową umożliwiającą  wykonanie zdjęć RTG oraz przeprowadzanie reanimacji. Możliwość monitorowania klatki piersiowej pacjenta aparatem RTG z ramieniem C
	TAK
	

	12. 
	Wózek zaopatrzony w 4 krążki odbojowe
	TAK
	

	13. 
	Materac o grubości min. 80 mm montowany do leża wózka za pomocą rzepów.

Obszycie wykonane z materiału nieprzemakalnego z dodatkami bakterio i grzybobójczymi ograniczającymi rozprzestrzenianie się szczepu MRSA i bakterii E.coli. Obszycie niepalne zgodnie z normą BS 5852 poziom CRIB 5 (Źródło zaprószenia 5). 

Właściwości ograniczające rozprzestrzenianie się szczepu MRSA i bakterii E.coli oraz niepalności potwierdzone certyfikatami wydanymi  przez niezależne uprawnione do tego podmioty. Certyfikaty dołączyć do oferty.

Możliwość wyboru koloru obszycia materacy – wg wzornika producenta.
	TAK
	

	14. 
	Koła jezdne o średnicy min. 200 mm z centralną blokadą jazdy i kołem kierunkowym – 2 dźwignie blokady od strony nóg pacjenta. 
	TAK
	

	15. 
	Dopuszczalne obciążenie wózka min. 250 kg
	TAK 
	

	II. 
	PORĘCZE BOCZNE Z UCHWYTAMI DO PRZETACZANIA – 2 SZT(1 KPL)
	
	

	16. 
	Wózek wyposażony w poręcze boczne wykonane z aluminium oraz odpornego tworzywa, składające się z dwóch poprzeczek poziomych oraz min. 5 pionowych.

Mechanizm zwalniania / blokowania poręczy w łatwo dostępnym miejscu – w górnej części poręczy, oznaczony kolorem żółtym lub czerwonym.
	TAK
	

	17. 
	Poręcze boczne po złożeniu nie wystają ponad powierzchnię leża – brak utrudnień przy schodzeniu z wózka lub przy transferze pacjenta z wózka na łóżko.
	TAK
	

	18. 
	Wózek wyposażony w 4 ergonomiczne uchwyty do przetaczania – 2 od strony nóg pacjenta oraz 2 od strony głowy oraz w tunele na tacę RTG
	TAK
	

	19. 
	Od strony nóg metalowy ogranicznik chroniący przed zsuwaniem się materaca.
	TAK
	

	20. 
	Dokumenty (raporty techniczne, karty charakterystyki itp.) potwierdzające antybakteryjność lakieru i tworzywa(dołączyć do oferty)
	TAK 
	

	21. 
	Wózek dostarczony w oryginalnym opakowaniu producenta
	TAK 
	

	22. 
	Powierzchnie wózka odporne na środki dezynfekcyjne
	TAK
	


	
	INFORMACJE DODATKOWE DLA ZADANIA 2  - WARUNKI GWARANCJI I SERWISU, DOKUMENTY, INNE

	1. 
	Rok produkcji urządzeń i sprzętu medycznego nie starszy niż 2023, urządzenia fabrycznie nowe, nie rekondycjonowane
	TAK
	

	2. 
	Deklaracja Zgodności, Wpis lub Zgłoszenie do Urzędu Rejestracji Wyrobów Medycznych Aktualne dokumenty potwierdzające, że zaoferowany przez wykonawcę sprzęt jest dopuszczony do użytku na terenie Rzeczypospolitej Polskiej i Unii Europejskiej zgodnie z obowiązującymi przepisami  prawa (deklaracja zgodności i oznakowanie znakiem CE), tzn. ,że oferowany sprzęt posiada wymogi określone w Ustawie z dnia 20.05.2010 r. o wyrobach medycznych (DZ.U 2010 Nr 107, poz. 679) oraz dyrektywami Unii Europejskiej  
	TAK
	

	3. 
	Okres gwarancji w miesiącach (wymagany min. 24 m-ce) 
Wyklucza się możliwość oferowania ubezpieczenia lub kontraktu serwisowego.
	TAK, podać
	

	4. 
	Czas podjęcia naprawy przez serwis max 48h od momentu zgłoszenia
	TAK, podać
	

	5. 
	Zabezpieczenie serwisu w okresie gwarancyjnym i pogwarancyjnym oraz zapewnienie dostępności części zamiennych przez min. 10 lat od daty dostawy i instalacji systemu w siedzibie użytkownika.
	TAK, podać
	

	6. 
	Instrukcja w języku polskim, w formie wydrukowanej i wersji elektronicznej na płycie CD lub Pen Drive.
Dostarczyć wraz z dostawa przedmiotu zamówienia.
	TAK, podać
	

	7. 
	Gwarancja obejmuje wykonanie bezpłatnych przeglądów technicznych i konserwacyjnych wraz z kosztami materiałów niezbędnych do ich wykonania, zgodnie z wymogami producenta jednak nie mniej niż l raz w roku.
	TAK, podać
	

	8. 
	Bezpłatne szkolenie personelu medycznego w zakresie obsługi aparatu /sprzętu przeprowadzone w siedzibie Zamawiającego.
	TAK, podać
	

	9. 
	Liczba napraw uprawniających do wymiany urządzenia/sprzętu na nowe (3 naprawy)
	TAK, podać
	

	10. 
	W przypadku naprawy trwającej dłużej niż 5 dni – urządzenie zastępcze o zbliżonych parametrach i funkcjonalności
	TAK, podać
	

	11. 
	Serwis na terenie Polski
	TAK, podać
	

	12. 
	Paszport techniczny. Dostarczyć wraz z dostawa przedmiotu zamówienia. 
	TAK
	


Zamawiający informuje, że ilekroć przedmiot zamówienia określony w specyfikacji warunków zamówienia opisany jest przez wskazanie znaku towarowego, patentu lub pochodzenia dopuszcza się rozwiązania równoważne tzn. posiadające cechy, parametry, zastosowanie nie gorsze niż opisane w przedmiocie zamówienia. Wykazanie równoważności zaoferowanego przedmiotu spoczywa na Wykonawcy.
UWAGA: Nie spełnienie wymaganych warunków spowoduje odrzucenie oferty.

.................................., dnia : ............................. 
                                                                                                              ......................................................................................

                                                                                                               podpis elektroniczny kwalifikowany
                                                                                                            osoby/-ób uprawnionej/-ych 

                                                                                                         do reprezentowania Wykonawcy

                                                                                                                    lub pełnomocnika
